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Voorspelling van zelfstandig wonen na een CVA
met het Revalidatie Activiteiten Profiel
C.A.M. van Bennekom, F. Jelles, G.J. Lankhorst, L.M. Bouter, D.J. Kuik, G.J. Hazenberg *
Voorspelling van de uitkomst na een CVA is cruciaal voor 	 leeftijd bleken de sterkste predictoren voor 'zelfstandig
het stellen van realistische revalidatiedoelen. De voorlig- 	 wonen' 26 weken na CVA. De gevonden predictoren
gende studie beoogt een predictief model te construeren 	 werden eveneens gebruikt in predictiemodellen voor de
voor de kans op 'zelfstandig wonen' 26 weken na een	 uitkomst op eerdere tijdstippen (3, 4, 8 en 12 weken).
CVA. De afdelingen neurologie van vier ziekenhuizen 	 Leeftijd bleek geen statistisch significante predictor in de
namen deel aan deze prospectieve cohortstudie. Opeen- 	 3-, 4-, 8- of 12-wekenmodellen. De predictieve waarde
volgende patienten met een supratentorieel CVA, nog 	 van de modellen werd geevalueerd door de voorspelde
opgenomen in het ziekenhuis op de 14de dag na het CVA,	 kansen te vergelijken met de waargenomen frequenties
werden ingesloten in de studie (n=111). Naast diverse	 van 'zelfstandig wonen'. Deze correspondeerden in hoge
ziekte- en patientkarakteristieken werden de functionele 	 mate voor wat betreft de 8-, 12- en 26-wekenmodellen
status 2 weken na het CVA en de woonsituatie 3, 4, 8, 12	 en in mindere mate voor de 3- en 4- wekenmodellen.
en 26 weken na het CVA vastgelegd. Als meetinstrument 	 Functionele status twee weken na CVA, gemeten met de
voor de functionele status werd het Revalidatie Activi- 	 RAP-domeinen 'communicatie', 'mobiliteit' en 'persoon-
teiten Profiel (RAP) gebruikt. De somscore van de RAP- 	 lijke verzorging', bleek een accurate voorspelling van
domeinen 'communicatie', 'mobiliteit' en 'persoonlijke	 'zelfstandig wonen' 8, 12 en 26 weken na het CVA
verzorging', gemeten twee weken na het CVA, en de 	 mogelijk te maken.
Trefwoorden: CVA, prog nose, functionele status
Diagnose en prognose vormen twee sleutelbegrip-
pen voor de beslissingen omtrent therapeutische
interventies in de revalidatiegeneeskunde. Prognose is van
groot belang om realistische revalidatiedoelen te stellen en
de patienten en hun fami lie adequaat te informeren omtrent
de verwachte opnameduur en ontslagbestemming.
In Nederland werden in 1992 circa 27.000 patienten
opgenomen in een ziekenhuis onder de diagnose Cerebro-
vasculair Accident (CVA) met een gemiddelde opname-
duur van 3 tot 4 weken. 1 De uitkomst na een CVA, in
termen van overleving, functionele status en ontslag-
bestemming, is in veel gevallen moeilijk accuraat te voor-
spellen tijdens de ziekenhuisopname. Identificatie van
predictoren is dan ook een primair doel van onderzoek
gericht op de uitkomst na een CVA. Ondanks kritiek
aangaande inconsistenties met betrekking tot de toegepas-
te methode en meetinstrumenten, tonen talrijke studies
aan dat winst in functionele status gerelateerd is aan
urine-incontinentie, uitblijven van motorisch herstel en
perceptuele, psychologische en cognitieve stoornissen.23
De meeste van deze predictoren lijken de ernst van het
CVA weer te geven en zijn sterk met elkaar gecorreleerd.4
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Verscheidene predictiemodellen zijn reeds geconstru-
eerd. 5 - 8 De klinische bruikbaarheid is echter nog niet
aangetoond. 4
 Dit wordt mogelijk veroorzaakt door de
inaccuraatheid van het model, de complexiteit van de
statistische methode, of het felt dat simpele klinische
bevindingen de uitkomst even goed lijken te voorspellen
als de geconstrueerde modellen." Vergelijking van mo-
dellen is gecompliceerd vanwege het verschil in onder-
zoekspopulatie (bijvoorbeeld ziekenhuis of revalidatie-
centrum), in te voorspellen variabele (functionele status of
ontslagbestemmi ng) of in meettijdstippen.
In diverse studies werd aangetoond dat de functionele
status kort na het CVA sterk correleerde met de functionele
status bij ontslae l " 3 en met de ontslagbestemming. 1 4 ' 15
Door de vakgroep revalidatie van het Academische
Ziekenhuis Vrije Universiteit (AZVU) werd een nieuw
meetinstrument voor de functionele status geconstrueerd:
het Revalidatie Activiteiten Profiel (RAP). 16 Met dit instru-
ment wordt beoogd de (revalidatie)arts behulpzaam te zijn
bij het stellen van doelen, het vastleggen van de uitkomst
en het structureren van de teambijeenkomsten.
De hypothese van de voorliggende studie I uidt dat de
voornaamste determinant van functioneel herstel de func-
tionele status is twee weken na het CVA, waarbij invloe-
den worden verwacht van fysieke en cognitieve stoornis-
sen, co-morbiditeit en factoren als geslacht, Ieeftijd,
burgerlijke staat, complicaties, links- versus rechtszijdig
CVA en infarct versus hemorrhagie. Het primaire doel van
deze studie betreft het opstellen van een predictief model,
gebaseerd op de RAP-score twee weken na CVA, voor de
kans op 'zelfstandig wonen' 26 weken na het CVA. Addi-
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tioneel werd de accuraatheid van predictieve modellen,
gebaseerd op dezelfde variabelen, voor de uitkomst 3, 4,
8 en 12 weken na het CVA geevalueerd.
MATERIAAL EN METHODE
Patientenselectie
Opeenvolgende patienten met de klinische diagnose CVA
van vier afdelingen neurologie werden gerecruteerd voor
deze prospectieve cohortstudie.
Medewerking werd verleend door de afdelingen neuro-
logie van het Academisch Ziekenhuis Vrije Universiteit
(sept 1992-sept 1993), het Sint Lucas Ziekenhuis Amster-
dam (jan '93-sept '93), het Academisch Ziekenhuis Gro-
ningen (maart 1993-juni 1993), en het Martini Ziekenhuis
Groningen (maart 1993-juni 1993).
De studiepopulatie betrof de zogenaamde 'middle band'
van CVA-patienten: in leven en nog opgenomen in een
ziekenhuis twee weken na het CVA. Inclusiecriterium was
een supratentorieel CVA. SubarachnoIdale bloedingen,
cerebellaire en hersenstam-CVA's werden uitgesloten
vanwege het verschil in de mate van herstel met de
supratentoriele CVA's. 17 ' 18
 Twee onderzoekers (een voor
het noordelijke deel en een voor het westelijk deel van
Nederland) verzamelden de data met behulp van gestan-
daardiseerde formulieren. Zij bezochten de patienten 2, 3,
4, 8, 12 en 26 weken na het CVA. Tijdens het eerste
bezoek werd vanuit de medische status informatie inge-
wonnen betreffende patientkarakteristieken (leeftijd, ge-
slacht, woonsituatie, alleen/samenwonend), ziektekarak-
teristieken (lokalisatie, recidief, infarct of hemorrhagie),
co-morbiditeit (hypertensie, cardiovasculaire pathologie,
diabetes mellitus, pulmonale pathologie, perifere arteriole
afwijkingen of orthopedische afwijkingen), stoornissen
(coma, urine-incontinentie, motorische en/of sensibele
stoornissen van arm en/of been, hemianopsie, hogere
corticale functiestoornissen en geconjugeerde oogdevia-
tie) en complicaties (urine- of luchtweginfecties, decubi-
tus, epileptische aanvallen of contracturen). Bij de ver-
volgbezoeken werd door de onderzoeker informatie
betreffende de woonsituatie, complicaties en functionele
status vastgelegd. De gegevens betreffende de functionele
status werden primair van de patient verkregen, eventueel
aangevuld door gegevens van de verpleging dan wel
partner of familie.
Meetinstrumenten voor functionele status
Het Reval idatie Activiteiten Profiel (RAP) 19 werd toegepast
als meetinstrument voor de beperkingen. Het RAP defini-
eert 21 activiteiten in vijf domeinen: communicatie, mo-
biliteit, persoonlijke verzorging, dagbesteding en relaties.
Voor elke activiteit wordt een ernst-score gebruikt op-
lopend van 0 (niet beperkt) tot 3 (ernstig beperkt). Dit
instrument is betrouwbaar bevonden 2 ° en de predictieve,
discriminatieve en evaluatieve waarde is aangetoond.21
Appendix 1 toont de inhoud van het RAP en de somscore-
constructie. De Barthel Index (BI)22 werd gebruikt als
tweede meetinstrument voor de functionele status.
Data-analyse
De alhankelijke variabele in alle modellen was 'zelfstandig
wonen' versus 'niet-zelfstandig wonen'. De predictieve
modellen werden geconstrueerd door middel van staps-
gewijze logistische regressie, met behulp van BMDP.23
Verschillende combinaties van elk van de somscores van de
RAP-domeinen 'communicatie', 'mobiliteit' en 'persoon-
I ijke verzorging' werden bekeken als mogelijke voorspel-
lers. Tabel 1 toont al le variabelen die beschouwd werden
als mogelijke predictoren. De meetgegevens voor de func-
tionele status werden gecategoriseerd als 'beperkingen',
de neurologische verschijnselen als 'stoornissen'.24
De eerste stap in het modelleer-proces betrof de be-
rekening van de F-waarden van alle betrokken variabelen.
Deze F-waarde geeft de grootte van de bijdrage van de
variabele aan de voorspelling van 'zelfstandig wonen'
weer. De F-waarde komt overeen met de ratio van de
variabiliteit gecontroleerd voor de betrokken variabele, en
de variabiliteit die onverklaard blijft als de betrokken
variabele in het model opgenomen wordt. De volgende
stappen bestaan u it het telkens toevoegen van de variabele
met de hoogste F-waarden in het model en het opnieuw
berekenen van de F-waarden van de resterende variabe-
len. Als criteri um om opgenomen te worden in het model
werd gekozen p<0,01.
De gevonden predictoren voor de kans op 'zelfstandig
wonen' 26 weken na het CVA werden eveneens toegepast
in de modellen ter predictie van de kans op 'zelfstandig
wonen' 3, 4, 8 en 12 weken na het CVA.
Om klinisch gebruik mogelijk te maken werd beoogd
het model zo simpel mogelijk houden. Daartoe werden
geen interactie-variabelen gebruikt en werd een zo be-
perkt mogelijk aantal predictoren opgenomen.
Evaluatie van de predictieve waarde van de modellen
werd uitgevoerd door de voorspelde kansen te verdelen in
vijf klassen en de waargenomen frequenties op 'zelf-
standig wonen' in deze klassen te berekenen.
RESULTATEN
Patient- en ziektekarakteristieken
Honderdveertien patienten voldeden aan de incl usiecrite-
ria. Drie patienten weigerden medewerking, zodat een
cohort van 111 patienten gevormd kon worden. Twee
patienten vielen in de loop van de studie of omdat de
verblijfplaats niet meer was te traceren. De gemiddelde
leeftijd was 73,7 jaar. Bij 81 % van de populatie betrof het
een first-ever-stroke (tabel 2). Bij 78% van de patienten
was er sprake van co-morbiditeit, met name cardiovas-
culaire pathologie (hypertensie (33%); arrhythmia, aan-
doening kransslagadervaten of myocardinfarct (32%)) en
diabetes mellitus (15%).
Figuur 1 toont de woonsituatie gedurende de onder-
zoeksperiode. Zesentwintig weken na het CVA woonden
47 (42%) patienten thuis, 3 (3%) bevonden zich in een
revalidatiecentrum, 3 (3%) woonden bij familie, 38 (34%)
woonden in een verpleeghu is, 18 (16%) waren overleden
en 2 (2%) konden niet vervolgd worden.
Modelconstructie
Het proces van statistische model leri ng wordt gel! I ustreerd
aan de hand van tabel 1, betreffende de kans op 'zelf-
standig wonen' 26 weken na CVA. De beperkingenscores
verkregen hoge F-waarden. Bekende predictoren zoals
urine-incontinentie en hogere corticale functiestoornissen
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Predictor F-waarde
Model A
RAP/CMP
Model B
RAP/CMP +
leeftijd
Model C
Incontinentie
Beperkingen
RAP/CMPa 103,24*** 30,54***
RAP/mobiliteit + pers.
verzorging 86,69*** 1,33 3,52 24,75***
Barthel Index 83,01*** 1,04 0,41 17,10***
RAP/persoonlijke verzorging 79,25*** 2,73 6,89* 21,15***
RAP/mobiliteit 75,08*** 0,06 0,20 22,54***
RAP/communicatie 46,56*** 1,33 3,52 9,11***
Stoornissen
Urine-incontinentie 62,87*** 1,04 1,53
Sensibiliteitsstoornis been 22,20*** 1,88 2,69 7,73**
Hogere corticale stoornissen 21,96*** 0,41 0,60 2,15
Sensibiliteitsstoornis arm 15,42*** 0,96 1,05 4,22*
Hemianopsie 12,05*** 0,27 0,32 2,68
Coma 8,87*** 0,53 0,19 2,33
Geconjugeerde oogdeviatie 7,49*** 0,15 0,69 1,68
Motorische stoornis arm 2,45 0,00 0,11 0,62
Motorische stoornis been 2,02 0,30 0,05 0,56
Ziektekarakteristieken
Compl icaties 12,50*** 0,01 0,01 0,94
Infarct/hemorrhagie 0,78 4,40* 6,72* 3,06
Rechts/linkszijdig CVA 0,19 0,95 0,19 0,05
Patientkarakteristieken
Leeftijd 13,35*** 10,95*** 12,29***
Geslacht 0,31 0,03 0,10 0,23
Al leen/samenwonend 0,30 2,22 0,41 6,81 **
Co-morbiditeiten
Perifere arteriole afwijkingen 4,65* 1,15 0,87 5,25*
Pulmonale pathologie 3,28 2,86 6,28* 2,03
Diabetes mellitus 3,19 3,21 5,33* 1,55
Cardiovasculaire pathologie 1,63 0,77 0,06 0,72
Hypertensie 1,54 0,51 1,52 0,17
Orthopedische afwijkingen 0,26 1,65 3,04 1,11
* p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001
a: Somscore van de RAP-domeinen 'communicatie', 'mobiliteit' en 'persoonlijke verzorging'
Patientkarakteristieken
Leeftijd
Geslacht
Samenwonend
Ziektekarakteristieken
Voorgeschiedenis
Lokalisatie
Type
Gemiddeld
Spreiding
Vrouwelijk
Mannelijk
Nee
Ja
Eerste CVA
Recidief
Rechter hemisfeer
Linker hemisfeer
Infarct
Hemorrhagie
73,7 jaar (sd 10,6)
39-91
51 (46%)
60 (54%)
52 (47%)
59 (53%)
90 (81%)
21 (19%)
54 (49%)
57 (51%)
94 (85%)
17 (15%)
Percentage
Woonsituatie
Missing
nOverleden
Ziekenhuis
OVerpleeghuis
Familie
ORevalidatie centrum
OZelfstandig
2 4	 8 12
Weken na CVA
26           
100
80
60
40
20
0
Tabel 1
F-waarden van alle
predictoren (tweede kolom)
en van drie modellen ter
voorspelling van 'zelfstandig
wonen' 26 weken na CVA.
Model A: RAP/CMP als stap
1. Model B: RAP/CMP als
stap 1 en 'leeftijd' als stap 2.
Model C: 'incontinentie'
stap 1 (n=111)
verkregen	 eveneens hoge
F-waarden. De somscore
van de	 RAP-domeinen
'communicatie',	 'mobili-
teit' en 'persoonlijke ver-
zorging' (RAP/CMP) ver-
toonde	 de	 hoogste
F-waarde, en werd dan
ook beschouwd	 als de
meest geschikte variabele
voor de eerste stap in de
constructiefase. Na het in-
brengen van RAP/CMP in
het logistisch regressie-
model (model A, tabel 1),
bleef leeftijd over als eni-
ge variabele met p<0,01.
Na het inbrengen van leef-
tijd als tweede predictor
(model B,	 tabel	 1), was
geen van de p-waarden
van de overgebleven mo-
gelijke predictoren lager
dan 0,01 en deze werden
dan ook niet opgenomen
in het predictieve model.
Tabel 2 Patient- en ziektekarakteristieken (n=111) 	 Figuur 1 Woonsituatie 2, 3, 4, 8, 12 en 26 weken na CVA
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Waargenomen frequenties van
Voorspelde	 'zelfstandig wonen' x weken na CVA
kansen	 3 wkn	 4 wkn	 8 wkn 12 wkn 26 wkn% a % a % a % a % a
0-20 2 (2/87) 4 (3/73) 2 (1/66) 3 (2/60) 6 (3/45)
21-40 33 (4/8) 50 (5/5) 42 (5/7) 23 (3/10) 20 (2/8)
41-60 80 (4/1) 56 (5/4) 56 (5/4) 80 (4/1) 50 (4/4)
61-80 100 (2/0) 56 (5/4) 80 (8/2) 75 (6/2) 73 (8/3)
81-100 33 (1/2) 71 (5/2) 83 (10/2) 91 (20/2) 94 (30/2)
a: Tussen haakjes het aantal patiênten zelfstandig wonend
versus aantal patienten niet-zelfstandig wonend 3, 4, 8, 12 of 26
weken na CVA
P zelfstandig wonen  
4	 8	 12	 16 20 24 28 32 36
CMP-score twee weken na CVA
Tabel 3 Voorspelde kansen versus waargenomen frequenties
van 'zelfstandig wonen' 3, 4, 8, 12 of 26 weken na CVA
Figuur 2 De RAP/CMP van twee weken versus de Probability
(P) zelfstandig wonen 3, 4, 8, 12 en 26 weken na CVA
De twee predictoren van het 26-wekenmodel werden
eveneens toegepast in het 3-, 4-, 8- en 12-wekenmodel.
De RAP/CMP bleek voor deze modellen eveneens een
sterke predictor (spreiding F-waarde: 40,91 - 122,66).
Leeftijd behaalde geen statistisch significante F-waarden
(spreiding: 0,41 - 2,91) en werd dan ook niet betrokken in
het predictieve model.
De logistische regressiecoefficienten (appendix 2) wer-
den gebruikt om de modellen grafisch weer te geven.
Figuur 2 toont de kans op 'zelfstandig wonen' 3, 4, 8 en
12 weken na het CVA, gegeven de RAP/CMP-somscore.
In figuur 2 relateren twee lijnen de RAP/CMP-somscore
met de uitkomst na 26 weken: een lijn representeert de
kans op 'zelfstandig wonen' voor patienten met een leef-
tijd van 59 jaar (10de percentiel) en een lijn representeert
de kans op 'zelfstandig wonen' voor patienten met een
leeftijd van 86 jaar (90ste percentiel). Voor het 10de en
90ste profiel is gekozen om de relatief grote invloed van
de factor leeftijd te tonen. Kansen voor de tussen I iggende
leeftijden kunnen middels figuur 2 geschat worden of,
indien gewenst, berekend worden middels de formu le en
coefficienten gegeven in appendix 2.
Predictieve waarde van de modellen
Tabel 3 geeft een indruk van de predictieve waarde van
de vijf modellen door de voorspelde kans te vergelijken
met de waargenomen frequenties van 'zelfstandig wonen'
op de verschillende tijdstippen. De kansen zoals voor-
speld door de modellen zijn verdeeld in vijf klassen, die
ieder een gel ijke breedte hebben van 20% (eerste kolom).
De andere kolommen tonen het percentage van de sub-
populatie dat feitelijk zelfstandig woont op de verschillen-
de tijdstippen. Tussen haakjes wordt weergegeven het
absolute aantal patienten dat zelfstandig woont of niet.
Bijvoorbeeld het 12-wekenmodel classificeert 8 patienten
met een kans op 'zelfstandig wonen' op dat tijdstip tussen
61 en 80%. Feitelijk woonden 6 van de 8 patienten
zelfstandig (75%). De RAP/CMP-somscores die overeen-
komen met de voorspelde klasse bedragen in dit voorbeeld
16 tot 19 (figuur 2). In het geval van het 26-wekenmodel,
moet de leeftijd bekend zijn om de RAP/CMP-somscore te
berekenen die correspondeert met een bepaalde klasse.
De voorspelde kansen blijken in hoge mate overeen te
komen met de waargenomen frequenties voor de 8-, 12-
en 26-wekenmodellen: 12 van de 15 waargenomen fre-
quenties vallen binnen de juiste klasse. De 3- en 4-weken-
modellen zijn minder accuraat: slechts 4 van de 10 waar-
genomen frequenties vielen binnen de juiste klasse.
DISCUSSIE
Het belang van de functionele status, gemeten met het
RAP/CMP twee weken na het CVA, als predictor voor de
kans op 'zelfstandig wonen' 26 weken na het CVA, wordt
met deze studie aangetoond. Tabel 1 toont de relatie
tussen de kandidaat-predictoren. Zowel het RAP als de
Barthel Index voorspelden 'zelfstandig wonen' 26 weken
na CVA, de RAP/CMP met een hogere F-waarde dan de
BI. De BI-somscore wordt gedomineerd door de drie items
betreffende incontinentie (30% van de totale score). Dit
zou de lagere F-waarden kunnen verklaren.
Het belang van maten op het gebied van beperkingen
werd getoond door een vergelijking van de modellen
gebaseerd op RAP/CMP als eerste stap in het modelleer-
proces versus 'urine-incontinentie' (model A versus C,
tabel 1). Na het inbrengen van urine-incontinentie als
eerste predictor behielden de beperkingen hoge F-waar-
den, wijzend op een sterkere predictieve waarde van de
beperkingen dan de stoornissen (neurologische verschijn-
selen). Dit benadrukt het belang van het vastleggen van de
functionele status van patienten op een vroeg tijdstip na
het CVA. Deze informatie is gewoonlijk in verhalende zin
gedocumenteerd in de verpleegkundige status. Standaar-
disatie van deze gegevens zou zeer waardevol zijn.
De RAP/CMP-somscore bleek eveneens redelijk accu-
raat wat betreft de predicties op eerdere meetmomenten
(8 en 12 weken). Het gebrek aan accuraatheid van de 3-
en 4-wekenmodellen is mogelijk te wijten aan de lage
prevalentie van patienten die zich op dat moment thuis
bevonden. De relatief grote invloed van de leeftijd op de
uitkomst 26 weken na het CVA komt overeen met onze
klinische ervaring. Bij de zeer oude patient met een lage
functionele status spelen omgevings- en sociale factoren,
zoals behuizing of burgerlijke staat, een cruciale rol ten
aanzien van terugkeer naar huis. Verwijzigingsstrategieen
zijn dan ook vaak gebaseerd op leeftijd, terecht dan wel
onterecht.
De studiepopulatie betreft de zogenaamde 'middle
band' CVA-patienten: in het ziekenhuis en in leven twee
weken na het CVA. Hoewel meerdere ziekenhuizen deel-
namen aan de studie, dient het model een kruisvalidatie
te ondergaan in een andere setting, om aanbevelingen
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voor de klinische praktijk te genereren. Evaluatie van het
model binnen dezelfde dataset levert een geflatteerd beeld
op. De zogenaamde 'split-half'-methode verdient de voor-
keur, deze vraagt echter grotere aantallen patienten.25
Het gebruik van predictieve modellen aangaande de
toekomstige woonsituatie na een bepaalde aandoening
bevat een zekere paradox. Het model beschrijft het beloop
in de tijd door aan te nemen dat voor alle patienten de
optimale therapie en de juiste verwijzigingsstrategieen
zijn toegepast. Echter intensiveren van de therapie of het
veranderen van de doorverwijzingsstrategieen kan de uit-
komst beinvloeden. Het gebruik van predictieve modellen
kan de uiteindelijke uitkomst eveneens beinvloeden ('self
fulfilling prophecy'). Idealiter zou men altijd een betere
feitelijke uitkomst moeten nastreven dan de voorspelde
uitkomst.
Met deze overwegingen in het achterhoofd kunnen de
hier besproken modellen gebruikt worden om behulp-
zaam te zijn bij het schatten van de individuele prognose
(kans op 'zelfstandig wonen'), tijdstip van ontslag naar
huis, het plannen van faciliteiten en het stratificeren in
versch i I lende prognostische groepen.
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ABSTRACT
Prediction of living independently after stroke with the
Rehabilitation Activities Profile
Prognosis of stroke outcome is important in setting realistic
rehabilitation goals. In this study a predictive model has
been constructed for assessing the probability of being at
home 26 weeks after stroke. It is primarily based on the
functional status two weeks after stroke. Functional status
was measured using a novel measure: the Rehabilitation
Activities Profile (RAP). The predictors for having returned
home 26 weeks after stroke were also used in models
predicting outcome at earlier stages (3, 4, 8 and 12 weeks).
The predictive value of the models has been evaluated by
comparing the predicted probabilities with the observed
frequencies of being at home. The neurology departments
of four hospitals participated in this prospective cohort
study. Consecutive surviving patients with a supratentorial
stroke, in hospital on the 14th day after stroke, entered the
cohort (n--111). The functional status assessment took
place 2 weeks after stroke. Living arrangements were
recorded 3, 4, 8, 12 and 26 weeks after stroke. The
strongest predictors for being at home 26 weeks after stroke
were the sum score of the RAP domains 'communication',
'mobility' and 'personal care', and age. Age was not a
statistically significant predictor in the 3, 4, 8 or 12-week
models. The predictive probabilities corresponded to the
observed frequencies to a high degree for the 8, 12 and
26-week models and to a lesser degree with the 3 and
4-week models. Functional status two weeks after stroke,
as measured with the RAP domains 'communication',
'mobility' and 'personal care', enables accurate predictive
modelling of being at home 8, 12 and 26 weeks after stroke.
Key words: stroke, prognosis, functional status
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Appendix 1 Constructie somscores van de RAP-domeinen
Domein Activiteit Score	 Omschrijving ernst-score
Communicatie Zich uiten 0-3
Begrijpen 0-3
Mobiliteit Houding handhaven 0-3
Van houding veranderen 0-3
Lopen/rolstoel rijdena 0-3 Voert activiteit uit
Hoogteverschillen 0-3 0 zonder moeite
Vervoer 0-3 1 enige moeite
Persoonlijke verzorging Slapenb 2 veel moeite of met enige hulp
Eten en drinken 0-3 3 niet
Zich wassen en verzorgen 0-3
Zich aankleden 0-3
Zich uitkleden 0-3
Continentie handhaven 0-3
Totaal 0-36
Dagbestedingc Maaltijd verzorgen
lnterieur verzorgen
Beroep
Bezigheden
Relatiesc Partner Mate van verandering
Kind(eren) 0 geen
Vrienden/kennissen 1 enige
2 groot
3 zeer groot
De laagste score van de twee items is gebruikt in de somscore
Het item 'slapen' is niet gebruikt in de somscore vanwege lage, niet-significante correlaties met andere items21
c: Niet gebruikt in deze studie 
Appendix 2 Formule en coefficienten van de predictieve modellen
Pzelfstandig wonen =
1
1 + e - IN * j3 1 CMP + (32 leetold
n Zelfstandig wonend 13o 131 132
3 weken 111 13 2,89 —0,260 0
4 weken 111 23 3,98 —0,258 0
8 weken /110 29 5,31 —0,297 0
12 weken 110 35 7,27 —0,365 0
26 weken 109 47 16,12 —0,358 —0,108
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